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Summary
Anxiety is a complex construct that requires the as-
sessment of multiple dimensions. As the body of knowl-
edge about the mechanisms involved in the anxiety re-
sponse increased, the technology used for its evaluation 
was diversified. The objective of this work is to carry out an 
instrumental journey through the evaluation of the different 
dimensions, defined in light of the cognitive behavioral the-
ory of anxiety (Clark & Beck, 2012). With this purpose, the 
main techniques used and the instrumental proposals gener-
ated by the different theoretical models that address anxiety 
are exposed along with their advantages and limitations. In 
addition, the clinical applications of the multidimensional 
evaluation of anxiety, as well as its scope in clinical re-
search, are analyzed.
Keywords: anxiety, multidimensional evaluation, clinical 
applications, limitations
Resumen 
La ansiedad es un constructo complejo que requiere 
la valoración de múltiples dimensiones. Conforme fue cre-
ciendo el conocimiento sobre los mecanismos implicados 
en la respuesta de ansiedad, se fue diversificando la tecnolo-
gía utilizada para su evaluación. El objetivo de este trabajo 
es realizar un recorrido instrumental por la evaluación de 
las distintas dimensiones, definidas según la teoría cogni-
tivo-conductual de la ansiedad (Clark & Beck, 2012). Con 
tal propósito, se exponen las principales técnicas utilizadas 
y las propuestas instrumentales generadas por los diferentes 
modelos teóricos que abordan la ansiedad con sus ventajas 
y limitaciones. Asimismo, se analizan las aplicaciones clí-
nicas de la evaluación multidimensional de la ansiedad, así 
como sus alcances en investigación clínica. 
Palabras clave: ansiedad, evaluación multidimensional, 
aplicaciones clínicas, limitaciones
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Introducción
La ansiedad es un constructo complejo 
abordado por múltiples modelos teóricos que ha 
evolucionado junto al desarrollo de la disciplina 
psicológica (De Ansorena-Cao, Cobo-Reinoso, 
& Romero-Cagigal, 1983; González-Martínez, 
1993; Sierra, Ortega, & Zubeidat, 2003). Dado 
que la conceptualización actual de la ansiedad es 
multidimensional, su operacionalización demanda 
la valoración de cuatro sistemas de respuesta: fi-
siológico, cognitivo, conductual y afectivo (Clark 
& Beck, 2012; González-Martínez, 1993). La di-
mensión fisiológica alude a las respuestas defen-
sivas automáticas que preparan al organismo para 
lidiar con circunstancias aversivas. La dimensión 
cognitiva refiere al procesamiento cognitivo a tra-
vés del cual se releva y analiza información rele-
vante sobre la situación, los recursos y el resul-
tado esperado. La dimensión conductual refleja 
las respuestas conductuales llevadas a cabo pa-
ra prevenir, controlar, luchar o huir del peligro. 
La dimensión afectiva alude al malestar subjeti-
vo generado por la experiencia ansiosa (Clark & 
Beck, 2012). Para evaluar estas dimensiones se 
dispone de una amplia variedad de técnicas y pro-
puestas instrumentales generadas por los diversos 
modelos teóricos. Este trabajo tiene como obje-
tivo describir dichas técnicas y propuestas, sus 
principales ventajas y limitaciones, considerando 
las aplicaciones clínicas que posee la evaluación 
multidimensional y sus alcances en investigación.
Evaluación de la dimensión fisiológica
La evaluación de las variables fisiológicas de 
la ansiedad es un legado de los primeros modelos 
científicos de las emociones aportados por las teo-
rías psicofisiológicas (James 1884, 1890; Lange, 
1885). Las técnicas utilizadas en las últimas déca-
das difieren sustancialmente de las propuestas ins-
trumentales originales. Sobre todo, porque actual-
mente existen medidores fisiológicos portables o 
se prefieren métodos indirectos de evaluación, ta-
les como la observación y los autoinformes, con 
ciertas ventajas sobre las técnicas objetivas o di-
rectas (Buela-Casal & Sierra, 2004; Calero, Már-
quez, Vizcarro, & Fernández-Ballesteros, 2013; 
Carrobles & Buela-Casal, 1997). 
Evaluación directa de las variables fisiológicas
La evaluación directa posee una larga tradición 
de la mano de la psicofisiología y de la psicología 
experimental, de gran incidencia para el campo 
de la psicología clínica y de la salud. Ha consis-
tido en la valoración de ciertas respuestas fisio-
lógicas consideradas como índices de procesos o 
estados psicológicos (Vila, 2004). Los autores de 
los primeros modelos de las emociones dedica-
ron especial atención a las respuestas fisiológicas 
vinculadas a los procesos afectivos y emocionales 
(James, 1884, 1890; Lange, 1885). Se interesaron 
en la activación del sistema nervioso autónomo 
y somático y propusieron la existencia de cierta 
especificidad fisiológica de las emociones. Poste-
riormente, se abocaron a los mecanismos neurales 
centrales de la emoción por la acción combinada 
de la rama simpática y parasimpática del sistema 
nervioso autónomo y consideraron que los cam-
bios fisiológicos eran similares para las distintas 
emociones, con una variación solamente en la in-
tensidad con que se expresaban (Cannon, 1927a, 
1927b). 
El grado de activación de las variables auto-
nómicas vinculadas con la ansiedad se ha inferido 
a partir de los valores en la actividad eléctrica de 
la piel: la conductividad de la piel, y en la activi-
dad cardiovascular: la tasa cardíaca y la presión 
sanguínea. Las variables somáticas se han infe-
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rido a través de la actividad electromiográfica de 
los músculos: la actividad eléctrica de los múscu-
los del esqueleto (Carrobles & Buela-Casal, 1997; 
Vila, 1998, 2004). Las respuestas fisiológicas más 
utilizadas para estudiar los mecanismos psicoló-
gicos del miedo y la ansiedad proceden del estu-
dio de los reflejos protectores. Estos evitan daños 
y lesiones, actúan como inhibidores conductua-
les y facilitan la detección de estímulos amena-
zantes. Principalmente se han valorado el refle-
jo de sobresalto y el reflejo cardíaco de defensa. 
El primero es un patrón de activación motora que 
se produce por estimulación intensa o aversiva de 
inicio repentino. Es una reacción refleja, innata, 
involuntaria y sujeta a condicionamiento con tres 
componentes principales: parpadeo, inclinación 
brusca de la cabeza hacia adelante y una onda de 
flexión que se trasmite desde el tronco hacia las 
rodillas (Landis & Hunt, 1939). Se mide a partir 
del registro psicofisiológico del parpadeo (Lang, 
Bradley, & Cuthbert, 1997). El segundo alude al 
componente cardíaco de la respuesta ante esti-
mulación discreta intensa o aversiva. Se mide a 
través del cambio en la tasa cardíaca (latidos por 
minuto) durante los 80 segundos posteriores a la 
presentación del estímulo (Vila, 1998). 
El registro de las variables psicofisiológi-
cas requiere de una serie de fases: (a) detección 
de la señal proveniente del organismo; (b) trans-
formación de las señales del organismo a seña-
les eléctricas; (c) amplificación de dichas señales; 
(d) registro propiamente dicho: gráfico, digital 
y/o computarizado y (e) conversión de la señal 
registrada para su análisis estadístico (Calero et 
al., 2013; Carrobles & Buela-Casal, 1997). Di-
cho procedimiento ha reportado diversas fuen-
tes de error procedentes de las condiciones físi-
cas del ambiente, la calidad del instrumental, el 
nivel previo de activación, la discriminación de 
respuestas no relacionadas con la estimulación, la 
fluctuación temporal de las variables fisiológicas 
y los patrones atribuibles a diferencias personales 
no generalizables, entre otras. Asimismo, la ar-
tificialidad de la situación dificulta la inducción 
de estados emocionales y limita la transferencia 
y generalización de los resultados. No obstante, 
actualmente existen medidores portables que per-
miten la evaluación de las variables fisiológicas 
en situaciones naturales, lo que ha posibilitado su 
aplicación en numerosos campos: psicología clí-
nica, medicina conductual, neuropsicología, ergo-
nomía y deporte, entre otros (Calero et al., 2013; 
Carrobles & Buela-Casal, 1997).  
Evaluación indirecta de las variables fisiológicas
La evaluación indirecta surgió como una op-
ción válida cuando no se contaba con el equipa-
miento técnico o profesional requerido o cuando 
por cuestiones de diseño se optaba por modelos 
no experimentales o clínicos (Carrobles & Bue-
la-Casal, 1997). Fundamentalmente, se ha realiza-
do a través de técnicas de observación y técnicas 
de autoinforme. Estas últimas pueden clasificar-
se según Fernández-Ballesteros (2013c) en: au-
torregistros, escalas/inventarios/cuestionarios y 
entrevistas. 
La evaluación a través de la observación es 
posible sólo cuando existen manifestaciones ex-
ternas fácilmente discriminables. Supone un pro-
cedimiento sistemático de recolección de infor-
mación a partir de la percepción deliberada, por 
parte del observador entrenado, de ciertas mani-
festaciones emitidas por un sujeto (Fernández-Ba-
llesteros, 2013b). Las unidades de análisis en este 
caso han sido las manifestaciones externas de las 
variables psicofisiológicas definidas previamente. 
El autorregistro se ha utilizado principal-
mente para el registro de los síntomas asociados 
a determinados estados fisiológicos de fácil de-
tección para el sujeto. No se ha utilizado para la 
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evaluación del estado fisiológico en sí mismo por-
que este no es susceptible de evaluación a través 
de este procedimiento. Su detección en variables 
como tasa cardíaca, actividad electrodérmica y 
ondas cerebrales ha podido mejorarse con el en-
trenamiento y con la utilización de métodos de re-
gistro adecuados y/o portables en situaciones na-
turales (Buela-Casal & Sierra, 2004; Carrobles & 
Buela-Casal, 1997). 
Las escalas, cuestionarios o inventarios han 
sido utilizados para evaluar de forma específica 
o general una serie de manifestaciones o sínto-
mas asociados a los estados psicofisiológicos de 
las emociones, tales como el miedo y la ansie-
dad. Requieren, al igual que el autorregistro, que 
el sujeto posea la capacidad de discriminación y 
detección de una manifestación propia. Los ins-
trumentos específicos más utilizados han sido: 
(a) Cuestionario sobre Percepción Autonómica 
(APQ; Mandler, Mandler, & Ulville, 1958), (b) 
Inventario de Indicadores Psicofisiológicos (Cau-
tela & Upper, 1976) y (c) Inventario de Ansiedad 
E-R (Endler, Hunt, & Rosenstein, 1962). Por su 
parte, los instrumentos generales para evaluar sín-
tomas clínicos de ansiedad, que incluyen síntomas 
psicofisiológicos han sido: (a) Escala de Hamilton 
(HARS; Hamilton, 1959); (b) Inventario de An-
siedad de Beck (BAI; Beck, Epstein, Brown, & 
Steer, 1988); (c) Inventario Revisado de 90 sín-
tomas (SCL-R-90; Derogatis, 1977); (d) Inven-
tario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad 
(ISRA; Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 1986); (e) 
Escala de Ansiedad de Zung (EAZ; Zung, 1971); 
(f) Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 
(HADS; Zigmond & Snaith, 1983); (g) Escala de 
Ansiedad Clínica (CAS; Snaith, Baugh, Clayden, 
Husain, & Sipple, 1982); (h) Escala Breve de An-
siedad de Tyrer (BSA; Tyrer, Owen, & Cicchet-
ti, 1984) e (i) Cuestionario de Detección de An-
siedad (ASQ-15; Wittchen & Boyer, 1998), entre 
otros.
Finalmente, la entrevista también ha permi-
tido relevar la presencia y magnitud de los sínto-
mas asociados a los estados psicofisiológicos de 
la ansiedad. Construidos para aumentar la confia-
bilidad y validez diagnóstica a través de la estan-
darización del proceso de evaluación, los criterios 
internacionales y la indagación sistemática y ex-
haustiva de síntomas han permitido la inclusión 
confiable de los pacientes dentro de las catego-
rías diagnósticas y el diagnóstico diferencial en 
los cuadros limítrofes (Echeburúa, 1996). Especí-
ficamente para la evaluación de los trastornos de 
ansiedad, las entrevistas más utilizadas han sido: 
(a) Entrevista para los Trastornos de Ansiedad se-
gún el DSM-IV (ADIS-IV; Brown, Di Nardo, & 
Barlow, 1994), la cual es una entrevista semies-
tructurada heteroaplicada con la que se realiza 
una evaluación de los trastornos de ansiedad y 
sus trastornos comórbidos más comunes; (b) En-
trevista Clínica Estructurada para el DSM-IV y 
DSM-5 (SCID-IV y SCID-5; First, Spitzer, Gib-
bon, Hilsenroth, & Segal, 2004, 2015), la cual es 
una entrevista semiestructurada destinada a rea-
lizar los diagnósticos más importantes del eje I 
del DSM-IV y los diagnósticos equivalentes del 
DSM-5; (c) Mini Entrevista Neuropsiquiátrica In-
ternacional (MINI; Lecrubier et al., 1997), la cual 
es una entrevista breve pero de gran difusión que 
explora los principales trastornos psiquiátricos del 
eje I del DSM-IV y del CIE-10.
Evaluación de la dimensión conductual
La conducta es una de las variables más es-
tudiadas y evaluadas en la historia de la psicolo-
gía. Cada modelo teórico conceptualizó y abordó 
la conducta desde una perspectiva distinta, di-
versificándose las estrategias y técnicas utiliza-
das para su evaluación. Por ejemplo, en términos 
generales, el modelo psicoanalítico consideró la 
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conducta como un signo que necesitaba ser in-
terpretado simbólicamente para adquirir un valor 
diagnóstico. Las conductas manifiestas, actos fa-
llidos, sueños o ejecución en técnicas proyectivas 
fueron considerados como el resultado de facto-
res intrapsíquicos, principal objeto de estudio de 
dicho modelo. Las técnicas proyectivas han sido 
instrumentos sensibles para revelar aspectos in-
conscientes de la conducta a partir de una variedad 
de respuestas subjetivas (Calero et al., 2013). Por 
su parte, para el modelo psicométrico de rasgos, 
la conducta también estaba determinada por los 
atributos intrapsíquicos (llamados rasgos, habili-
dades o intereses). Al igual que en el modelo psi-
codinámico, dichas variables no podían evaluar-
se de forma directa, sino a través de la conducta 
manifiesta. Esta evaluación requería, en este caso, 
de una interpretación estadística. Utilizaron tests 
estandarizados construidos según estrategias teó-
rico racionales, empíricas y factoriales, apoyadas 
en el supuesto de generalidad o estabilidad de las 
conductas (Buela-Casal & Sierra, 1997; Calero & 
Padilla, 2013; Fernández-Ballesteros, 2013a).  
Por el contrario, el modelo conductual plan-
teó la especificidad situacional de la conducta y, 
por ende, su dependencia de las variables exóge-
nas o ambientales. Consideró la evaluación como 
un componente del propio proceso terapéutico, 
inseparable de la modificación conductual (Bue-
la-Casal & Sierra, 1997; Fernández-Ballesteros, 
1994, 2013a). Incluyó distintos enfoques de eva-
luación producto de su desarrollo conceptual, me-
todológico y de la diversificación de sus variables 
de estudio. Por ejemplo, el modelo clásico tomó 
como objeto de estudio las respuestas motoras y 
los estímulos físicos subyacentes y el modelo me-
diacional incorporó la aplicación de los procesos 
de aprendizaje abocándose al análisis aplicado de 
la conducta en función de sus variables situacio-
nales. Consideró la evaluación y la intervención 
como parte de un mismo proceso destinado a la 
modificación de la conducta. Si bien no incluyó 
los procesos fisiológicos ni cognitivos como ob-
jeto de estudio, tampoco negó su existencia consi-
derándolos productos de la conducta. Por su parte, 
el modelo conductual interactivo integró las rela-
ciones entre las variables fisiológicas, cognitivas, 
situacionales y conductuales, a las que incluyó los 
estados afectivos o emocionales. Consideró que la 
conducta podía ser causada o activada por dichos 
factores aislados o combinados (Buela-Casal & 
Sierra, 1997; Fernández-Ballesteros, 2013a). 
La evaluación conductual se ha definido co-
mo la identificación de unidades de respuesta sig-
nificativas y sus variables generadoras con el fin 
de comprender y modificar la conducta (Hayes, 
Nelson, & Jarrett, 1986). Supone que el compor-
tamiento puede ser funcionalmente explicado a 
través de ciertas condiciones ambientales actua-
les que controlan o mantienen dichas conductas y 
por ciertas variables personales constituidas a par-
tir de condiciones ambientales pasadas. Estas últi-
mas, en interacción con el organismo, conforma-
rían la personalidad del sujeto. Es un proceso que 
implica la aplicación de distintos procedimientos 
de evaluación a través de una serie de fases que 
requieren cada vez de instrumentos más estrictos, 
sofisticados y precisos (Fernández-Ballesteros, 
1994). A pesar de su diversidad, a grandes rasgos 
pueden clasificarse en métodos directos y méto-
dos indirectos (Barrios, 1988). Los primeros alu-
den a los métodos conductuales clásicos que eva-
lúan la conducta en el momento y en el lugar de 
su ocurrencia real. Los segundos, a métodos que 
lo hacen en otro tiempo y/o lugar. 
Evaluación directa de las variables conductuales
La evaluación directa de las variables con-
ductuales se ha realizado principalmente a través 
del registro de la actividad motora y la observa-
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ción sistemática. La actividad motora se evalúa a 
través del registro instrumental del movimiento 
en el espacio y la aceleración, lo que ha permitido 
obtener muestras de la actividad motora natura-
les, objetivas, confiables, unidimensionales, esta-
bles y válidas en condiciones de laboratorio. Sin 
embargo, requiere equipamiento y profesionales 
capacitados (Tryon, 1997). A pesar de la difusión 
que tuvieron en su momento, su uso en la prác-
tica clínica fue limitado, ya que se preferían téc-
nicas creadas específicamente para el registro de 
la conducta, como la observación o los autoinfor-
mes. Sin embargo, con el surgimiento de medi-
dores portables, en la última década se ha podido 
retomar la evaluación objetiva de las variables fi-
siológicas en situaciones naturales (Buela-Casal 
& Sierra, 2004; Calero et al., 2013).   
La observación sistemática ha sido la téc-
nica principal y más eficaz para registrar las con-
ductas motoras de ansiedad. Permite cuantificar la 
conducta espontánea del sujeto en situaciones na-
turales en el momento de su ocurrencia. Implica la 
percepción deliberada, el registro, la codificación 
y el análisis de dicha conducta a partir de un pro-
cedimiento sistematizado que permite la replica-
bilidad y el control de los resultados. Su objetivo 
principal es registrar medidas de conducta que po-
sean variabilidad en un intervalo de tiempo deter-
minado. Las unidades de medida más utilizadas 
han sido: ocurrencia, orden, frecuencia y duración. 
Requiere de un proceso riguroso de codificación 
y categorización que posibilite la sistematización 
de los datos recabados y garantice la precisión de 
los resultados obtenidos. La incorporación de dis-
positivos portátiles de registro ha facilitado dicha 
tarea (Buela-Casal & Sierra, 2004). Sin embargo, 
esta técnica ha reportado diversas fuentes de error 
procedentes de la reactividad del sujeto, del grado 
de participación del observador, sus expectativas 
y entrenamiento, y del sistema de observación (ti-
po de registro elegido, procedimientos y dispo-
sitivos técnicos; Fernández-Ballesteros, 2013b; 
Quera & Behar, 1997). 
Evaluación indirecta 
de las variables conductuales
La evaluación indirecta de la conducta se 
fue adoptando de forma progresiva en la práctica 
clínica y de investigación conductual. En las úl-
timas décadas los autoinformes (entrevistas, au-
torregistros, escalas, cuestionarios e inventarios) 
han sido las técnicas de evaluación más utilizadas 
(Buela-Casal & Sierra, 2004; Fernández-Balleste-
ros, 1994, 2013c; Jensen, 1996). En este contexto, 
han adquirido ciertas características distintivas al 
ser considerados como una muestra de un tipo de-
terminado de conducta y estar relacionados con 
situaciones específicas (Del Barrio, 1998; Fernán-
dez-Ballesteros, 2013c). 
En la práctica clínica se han utilizado dos 
modelos de entrevista: diagnóstica y conduc-
tual. La primera busca la exploración diagnósti-
ca y psicopatológica de los trastornos clínicos de 
acuerdo con los criterios internacionales (Sierra, 
Buela-Casal, & Fernández, 2004). Remite a una 
información general sobre un trastorno, su etio-
logía, desarrollo típico, pronóstico y tratamiento 
existentes. Dicha información se generaliza a tra-
vés de diferencias individuales, lo que orienta la 
práctica e investigación clínica (Vizcarro, 1998). 
La evaluación clínica requiere, adicionalmente, 
una evaluación ideográfica más o menos detalla-
da en la búsqueda de leyes particulares que com-
plemente la información general (Fernández-Ba-
llesteros, 2013a; Silva, 1998). Las entrevistas 
estandarizadas ya citadas incluyen la evaluación 
del comportamiento y sus alteraciones, informa-
ción crucial para determinar la adaptación y el de-
terioro funcional del sujeto en áreas importantes 
de su vida, requisito necesario para diagnosticar 
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un trastorno mental (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013). Por su parte, la entrevista conduc-
tual es una herramienta esencial e indispensable 
del proceso de evaluación y tratamiento. Pretende 
relevar información detallada y precisa sobre las 
conductas problema, los contextos de desarrollo y 
las consecuencias funcionales y adaptativas para 
el sujeto. Permite establecer prioridades de inter-
vención y proporciona una dirección operaciona-
lizada para la intervención terapéutica destinada 
a la modificación de la conducta problema (Bue-
la-Casal & Sierra, 2004; Bruch & Meyer, 1996). 
En la actualidad, tal como en décadas anteriores, 
la entrevista continúa siendo la técnica más utili-
zada en la práctica clínica como instrumento de 
evaluación e intervención psicológica (Márquez, 
2013; Sierra et al., 2004).  
El autorregistro implica un procedimiento 
combinado de la técnica de observación y el regis-
tro de ciertos aspectos del propio comportamien-
to como son: ocurrencia, duración, intensidad, 
antecedentes, consecuentes y resultado. Aporta 
datos a la evaluación conductual y promueve el 
cambio (Fernández-Ballesteros, 2013b, 2013c). 
Es el único método que permite la evaluación de 
las interacciones en la vida diaria del paciente, 
la detección de los elementos situacionales y las 
respuestas más significativas. Sin embargo, esta 
técnica ha planteado limitaciones en individuos 
defensivos o con baja capacidad de introspección 
(Buela-Casal & Sierra, 2004; Echeburúa, 1996).   
Por otro lado, las escalas, cuestionarios e 
inventarios han cobrado un papel importante en 
la evaluación conductual actual y son utilizados 
como instrumentos primordiales para precisar 
la información recogida con técnicas de amplio 
espectro como la entrevista, la observación sis-
temática, la autobiografía, entre otras. Son ins-
trumentos complementarios que, si bien ofrecen 
escasa especificidad situacional y de respuesta 
(Buela-Casal & Sierra, 2004), permiten compa-
rar los comportamientos del sujeto con su grupo 
normativo (Fernández-Ballesteros, 1994, 2013b; 
Jensen, 1996). Particularmente en la evaluación 
clínica de los trastornos de ansiedad, el autoinfor-
me ha sido la técnica más utilizada por los evalua-
dores y terapeutas conductuales (Buela-Casal & 
Sierra, 2004; Menéndez-Carrillo & Maciá-Antón, 
1994). A pesar de su difusión, son pocas las esca-
las que incluyen enunciados con manifestaciones 
conductuales de ansiedad. De las antes menciona-
das, solo el ISRA (Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 
1986), incorpora dicha dimensión, a la que deno-
mina respuestas motoras. 
Evaluación de la dimensión cognitiva
Las variables cognitivas de la ansiedad co-
menzaron a evaluarse a partir del desarrollo de la 
teoría cognitivo-conductual. Esta consideró a los 
procesos cognitivos que mediaban entre un estí-
mulo aversivo y la respuesta emocional del suje-
to como responsables del desarrollo y manteni-
miento de la ansiedad. La valoración cognitiva de 
sujetos con trastornos de ansiedad permitió com-
prender su etiología y persistencia (Clark & Beck, 
2012), planificar el tratamiento clínico y asegu-
rar su éxito (Mohlman & Gorman, 2005). Junto 
con la formulación cognitiva del caso, se trans-
formaron en pilares primordiales para una psico-
terapia efectiva, sirviendo de nexo entre la teoría 
cognitivo-conductual a y el tratamiento (Clark & 
Beck, 2012). 
Las variables cognitivas operacionales y de 
contenido han sido el principal objeto de estudio 
para este modelo (Buela-Casal & Sierra, 1997; 
Fernández-Ballesteros, 2013a). Las primeras alu-
den a los mecanismos mediante los cuales el sis-
tema opera procesando la información: memoria, 
atención, codificación, entre otros. Las segundas 
refieren a los contenidos de la información y sus 
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representaciones en proposiciones, pensamientos, 
imágenes, esquemas, etc. El grado de accesibili-
dad de lo cognitivo es lo que ha determinado el 
método idóneo para acceder a dichas variables 
(Pérez-Pareja, 1997); en la evaluación de los con-
tenidos cognitivos se han preferido los autoinfor-
mes, y en la evaluación de las operaciones cogni-
tivas, las técnicas objetivas. 
Evaluación de los contenidos cognitivos
Según Fernández-Ballesteros (2013c), el au-
toinforme (entrevista, autorregistro, escala/cues-
tionario/inventario) es el método prioritario y di-
recto por excelencia para explorar los contenidos 
cognitivos. Es la única vía de acceso a las mani-
festaciones internas del sujeto, expresadas a tra-
vés de un mensaje verbal, producto de la intros-
pección o la autoobservación. Los contenidos y 
productos cognitivos son accesibles a nivel de la 
conciencia e informables a través de dicha verba-
lización. La entrevista ha sido la técnica de au-
toinforme más utilizada para evaluar los conte-
nidos cognitivos (Fernández-Ballesteros, 2013c; 
Silva, 1998). Las tres entrevistas estandarizadas 
antes mencionadas para valorar la presencia y se-
veridad de los síntomas típicos de los trastornos 
de ansiedad de acuerdo con los criterios diagnós-
ticos internacionales también han sido utilizadas 
para evaluar la dimensión cognitiva, sobre todo a 
nivel de pensamientos automáticos, imágenes in-
trusivas e inferencias. Sin embargo, su utilización 
suele ser engorrosa, demanda mucho tiempo de 
aplicación y una sólida formación clínica del en-
trevistador (Buela-Casal & Sierra, 2004). 
Como alternativa a esta, el autorregistro ha 
sido la segunda alternativa para la evaluación de 
las cogniciones y el sesgo cognitivo a nivel de 
pensamientos, especialmente en la clínica e inves-
tigación bajo el modelo cognitivo. Su sencillez y 
aplicabilidad en situaciones naturales han favore-
cido su utilización. Supone, por un lado, atender 
de forma deliberada a las cogniciones en el mo-
mento en que estas se producen (automonitoreo) 
y, por otro, su registro mediante un procedimien-
to preestablecido (Buela-Casal & Sierra, 2004; 
Fernández-Ballesteros, 2013c). Esto le permite al 
paciente instaurar el procesamiento cognitivo re-
flexivo como respuesta mediadora a situaciones 
donde primaba el procesamiento cognitivo auto-
mático (Clark & Beck, 2012). Al admitir el regis-
tro de varios aspectos a la vez permite en la clínica 
cognitiva relevar y evaluar variables de desarrollo 
y mantenimiento de la ansiedad “en tiempo real” 
(Clark & Beck, 2012, p. 151). Los autorregistros 
más utilizados en este ámbito han sido: (a) regis-
tros de pensamientos automáticos, (b) valoración 
diaria de ansiedad y registro de situaciones, (c) re-
gistro de pensamientos aprensivos para automoni-
toreo y (d) registro de valoración, entre otros. Los 
mismos fueron incluidos por Clark y Beck (2012) 
en los protocolos de evaluación y tratamiento que 
validaron. No obstante, existen algunos elementos 
que han afectado la validez de este procedimien-
to, por ejemplo, la motivación, la reactividad, la 
falta de conciencia de las conductas implicadas, 
la complejidad de la interacción de las respues-
tas, su grado de accesibilidad, las imprecisiones 
en el recuerdo o en la comprensión de la situación, 
la complejidad o inadecuación del formato de re-
gistro (Buela-Casal & Sierra, 2004; Echeburúa, 
1996). 
Las escalas, cuestionarios e inventarios 
han sido la tercera modalidad utilizada para eva-
luar los contenidos cognitivos y las distorsiones 
cognitivas. Las más difundidas son: (a) Listado 
de Comprobación de Cogniciones (CCL; Beck, 
Brown, Steer, Eidelson, & Riskind, 1987), inclu-
ye una subescala de ansiedad (CCL-A) que evalúa 
la frecuencia de pensamientos ansiosos negativos 
en torno a temas de incertidumbre y orientación 
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hacia el futuro; (b) Cuestionario de Estados de 
Preocupación Penn (PSWQ; Meyer, Miller, Met-
zger, & Borkovec, 1990), evalúa la propensión a 
la preocupación y la intensidad con que se pre-
sentan las experiencias de preocupación, sin ha-
cer referencia a temas específicos; (c) Cuestiona-
rio de Pensamientos Automáticos (ATQ; Hollon 
& Kendall, 1980), evalúa pensamientos irracio-
nales asociados a la depresión y la ansiedad y (d) 
Cuestionario de Esquemas Maladaptativos Tem-
pranos (YSQ L2; Young, 1999), evalúa la presen-
cia de dieciséis esquemas disfuncionales desarro-
llados durante la infancia, estables y duraderos a 
lo largo de la vida de un individuo, que sirven co-
mo marcos para el procesamiento de experiencias 
posteriores. Asimismo, dentro de las escalas antes 
mencionadas para evaluar síntomas clínicos ge-
nerales de ansiedad, las siguientes incluyen infor-
mación sobre el dominio cognitivo: (a) Inventario 
de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA; 
Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 1986); (b) Inventa-
rio de Ansiedad Estado Rasgo (STAI; Spielberger, 
Gorsuch, & Lushene, 1983); (c) Listado Revisa-
do de 90 síntomas (SCL-R-90; Derogatis, 1977); 
(d) Inventario de Ansiedad de Beck (BAI; Beck et 
al., 1988); (e) Escala de Ansiedad de Zung (EAZ; 
Zung, 1971); (f) Escala de Ansiedad de Hamilton 
Autoaplicada (HARS; Hamilton, 1959); (g) Esca-
la de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS; 
Zigmond & Snaith, 1983); (h) Escala de Ansie-
dad Clínica (CAS; Snaith et al., 1982); (i) Escala 
Breve de Ansiedad de Tyrer (BSA; Tyrer et al., 
1984) y (j) Cuestionario de Detección de Ansie-
dad (ASQ-15; Wittchen & Boyer, 1998).
Evaluación de las operaciones cognitivas
Implican procesos secuenciales de proce-
samiento de la información que no son transmi-
sibles verbalmente por el sujeto, principalmente 
porque se producen de forma automática y no son 
accesibles a la conciencia, y secundariamente por-
que son muy reactivos a la introspección que im-
plica el autoinforme. Por ello, para su evaluación 
se ha preferido la utilización de técnicas objetivas, 
como el tiempo de reacción y la respuesta a serie 
de palabras, entre otras, que admiten la manipu-
lación de los estímulos y el registro automático 
de las respuestas en base al número de aciertos y 
errores, según ciertos parámetros temporales (Ca-
lero et al., 2013). Las operaciones cognitivas más 
evaluadas en los trastornos de ansiedad han sido 
la codificación y recuperación de la información, 
la velocidad de procesamiento, la atención selec-
tiva, la atención autofocalizada y la propagación 
de la activación (Clark & Beck, 2012). La eva-
luación del funcionamiento atencional ha ocupa-
do un lugar preponderante; los mecanismos con-
siderados para explicar los sesgos atencionales 
han sido múltiples, implementados por diferentes 
operaciones cognitivas (Eysenck, 1988; Eysenck, 
Derakshan, Santos, & Calvo, 2007). La tarea más 
utilizada en investigación experimental para eva-
luar los sesgos atencionales en sujetos ansiosos ha 
sido la Stroop emocional, que permitió detectar 
una lentificación de las respuestas al nombrar el 
color de palabras específicas ansiógenas, en com-
paración con las palabras neutrales (Mathews & 
MacLeod, 1985). Sin embargo, dicho hallazgo 
presenta limitaciones interpretativas, no se pue-
de asegurar fehacientemente que la denominación 
más lenta de la palabra sea producto de un efec-
to de interferencia por el significado que posee 
(Clark & Beck, 2012) ni consecuencia de un ses-
go atencional selectivo hacia los contenidos ame-
nazantes (Pacheco-Unguetti, Lupiáñez, & Acosta, 
2009). 
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Evaluación de la dimensión afectiva
La dimensión afectiva comenzó a consi-
derarse y valorarse con el desarrollo de la teoría 
cognitivo-conductual. Para Clark y Beck (2012), 
esta derivaba de la activación conjunta de las di-
mensiones fisiológica y cognitiva y constituía 
la experiencia subjetiva de la sensación ansiosa, 
emergente de la valoración cognitiva que el suje-
to realizaba principalmente de sus manifestacio-
nes de ansiedad. A pesar de que algunos percibían 
como perturbadores o amenazantes los síntomas 
fisiológicos, otros, los fenómenos cognitivos (pre-
ocupación o pensamientos intrusos indeseados), y 
otros, el aumento de la sensación generalizada de 
ansiedad, la experiencia subjetiva de sentir ansie-
dad era lo que la persona consideraba como ame-
nazante e intolerable y a la cual reaccionaba de 
forma defensiva a través de las conductas evitati-
vas (Clark & Beck, 2012).   
Para la teoría cognitivo-conductual, la expe-
riencia subjetiva de ansiedad es la que motiva a 
las personas a la consulta clínica. Su eliminación 
ha sido el principal criterio para determinar el éxi-
to del tratamiento, cuyo primer objetivo de inter-
vención se propone normalizar la experiencia de 
ansiedad. Dado que el paciente se ve compelido a 
consultar por la perturbación que le produce dicha 
experiencia ansiosa, evaluarla y abordarla permite 
aumentar la motivación para el cambio y propiciar 
la alianza terapéutica. Según Clark y Beck (2012), 
los pacientes solían mostrarse más dispuestos a 
aceptar el tratamiento si sus experiencias ansiosas 
eran abordadas con inmediata relevancia. Por en-
de, la evaluación de la dimensión afectiva resulta 
primordial para el diagnóstico, la alianza terapéu-
tica y la eficacia del tratamiento en los trastornos 
de ansiedad.      
Como se mencionó con anterioridad, pa-
ra Fernández-Ballesteros (2013c) el autoinforme 
es el procedimiento más directo y prioritario para 
evaluar los contenidos mentales. Dentro de este, 
las entrevistas estandarizadas ya citadas incluyen 
pautas para la valoración de las manifestaciones 
afectivas, por lo que también han sido utilizadas 
para evaluar esta dimensión. Por su parte, los au-
torregistros permiten evaluar la experiencia sub-
jetiva de ansiedad a partir del registro de las si-
tuaciones, cogniciones y respuestas de ansiedad 
que convergen simultáneamente en una situación 
de interacción. Esta información facilita determi-
nar si la experiencia ansiosa es excesiva o des-
proporcionada teniendo en cuenta los factores si-
tuacionales, culturales y evolutivos. Asimismo, 
se ha extendido el uso de escalas para evaluar el 
componente afectivo de los trastornos emociona-
les. A partir del modelo bidimensional del afecto 
propuesto por Watson y Clark (1984) sobre la es-
tructura básica del afecto, se desarrolló una esca-
la específica para evaluar la afectividad: la Escala 
de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Watson, 
Clark, & Tellegen, 1988). Watson y Clark (1984) 
diferenciaron dos dimensiones relativamente in-
dependientes del afecto, denominadas afecto po-
sitivo y afecto negativo. El afecto positivo repre-
senta la dimensión de emocionalidad placentera, 
caracterizada por la motivación, energía, concen-
tración, alerta y participación agradable. En con-
traste, el afecto negativo representa la dimensión 
de emocionalidad displacentera, caracterizada por 
el malestar, el desinterés subjetivo y la participa-
ción desagradable e incluye una variedad de es-
tados emocionales aversivos como el disgusto, la 
ira, el miedo, la culpa y el nerviosismo (Watson 
et al., 1988). Este modelo planteó importantes im-
plicaciones en los trastornos de ansiedad y del es-
tado de ánimo al describir características afectivas 
que son propias de cada cuadro. En la depresión 
hallaron baja afectividad positiva y alta afectivi-
dad negativa, mientras que en la ansiedad, eleva-
da hiperactivación fisiológica y alta afectividad 
negativa. Por ende, ambas poseen un componente 
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común (el afecto negativo), y componentes espe-
cíficos (bajo afecto positivo y alta hiperactivación 
fisiológica, respectivamente).  
Aplicaciones clínicas de la evaluación 
multidimensional de la ansiedad
La evaluación dimensional de la ansiedad 
proporciona un marco para comprender cómo se 
manifiesta un trastorno en un paciente determina-
do y los factores que mantienen la conducta dis-
funcional. Dicha información resulta beneficiosa 
para la conceptualización del caso, guía al tera-
peuta en la conducción de tratamientos eficaces al 
permitir la planificación de intervenciones efec-
tivas (Beck, 2000; Clark & Beck, 2012; Keegan 
& Holas, 2010). De acuerdo con la evidencia em-
pírica, se emplea un tipo de intervención cuando 
predominan los síntomas cognitivos y afectivos 
y otro distinto cuando predominan los síntomas 
fisiológicos o conductuales. Por ejemplo, las in-
vestigaciones de Lang, Melamed y Hart (1970) y 
Wolpe (1977) encontraron que la técnica de des-
ensibilización sistemática era más efectiva para 
tratar los síntomas fisiológicos que los cogniti-
vos. Por su parte, otros autores (Öst, Jerremalm, 
& Johansson, 1981; Öst, Johansson & Jerremalm, 
1982) encontraron que aquellos que presentaban 
mayor reactividad fisiológica se beneficiaban con 
técnicas de relajación, mientras que aquellos con 
mayor reactividad motora lo hacían con técnicas 
de entrenamiento en habilidades sociales. Clark 
y Beck (2012), a partir de la evidencia acumula-
da, clasificaron las intervenciones en cognitivas y 
conductuales. Las primeras fueron utilizadas tan-
to para tratar los síntomas cognitivos como afecti-
vos, incrementan la flexibilidad cognitiva a través 
del tratamiento de los pensamientos, valoraciones 
y creencias ansiosas. Poseen como objetivo pri-
mordial cambiar el foco de la amenaza, modificar 
la amenaza, la vulnerabilidad y las creencias ses-
gadas, normalizar el miedo y la ansiedad, fortale-
cer la eficacia personal y resolver los problemas 
relacionados con la búsqueda de seguridad. Por 
su parte, las intervenciones conductuales se han 
utilizado para modificar los patrones de respuesta 
conductual disfuncionales del paciente, así como 
también para aliviar y tratar pacientes con gran 
activación de respuestas fisiológicas. Sin embar-
go, cabe acotar que para la teoría cognitivo con-
ductual, la cognición, la emoción y la conducta 
son subsistemas interdependientes. La modifica-
ción de un subsistema produce indefectiblemente 
cambios en los otros dos. Asimismo, un cambio 
en la respuesta conductual o fisiológica requie-
re de la intervención sobre los sesgos cognitivos 
asociados que las generan o sostienen.
La eficacia terapéutica se establece a través 
del éxito del plan de tratamiento, o sea, del lo-
gro de los objetivos propuestos y del efecto es-
perado (Castro-Solano, 2003; Gómez-Penedo & 
Roussos, 2012; Bados-López, García-Grau, & 
Fusté-Escolano, 2002). Si bien no hay acuerdo 
sobre las variables a evaluar ni sobre los crite-
rios de éxito, la medición a través de instrumen-
tos estandarizados resulta básica para determinar 
la significación estadística o clínica y el tama-
ño del efecto de una intervención o tratamiento 
(Gómez-Penedo & Roussos, 2012). Las mejorías 
más evidentes son las que se producen sobre los 
cambios sintomáticos. La utilización de medidas 
estandarizadas permite comparar el puntaje que 
obtiene un paciente con la población a la que per-
tenece y determinar el efecto de la intervención 
sobre el perfil sintomático, comparando su pun-
tuación en diferentes momentos del proceso tera-
péutico. Usualmente, los clínicos se valen de en-
trevistas diagnósticas estructuradas y de diversas 
medidas estandarizadas para valorar la frecuencia 
y severidad sintomatológica. Según Clark y Beck 
(2012), estas últimas son de gran utilidad porque 
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permiten detectar los síntomas más relevantes, 
brindan una medida de su gravedad, permiten su 
comparación con la población normativa y posi-
bilitan su administración repetida a lo largo del 
curso del tratamiento.
Alcances de la evaluación multidimensional 
en investigación clínica
Clásicamente, cada sistema de respuesta se 
ha evaluado por separado, aplicándose en cada ca-
so el método más idóneo (Fernández-Ballesteros, 
1994). Sin embargo, esta metodología presentó 
diversas limitaciones que no justifican su evalua-
ción por separado. Por un lado, aumentó la varian-
za intermétodo que hacía aumentar artificialmen-
te la discordancia y desincronía entre sistemas de 
respuesta (Cano-Vindel & Miguel-Tobal, 1990; 
Miguel-Tobal, 1990); por otro, no aportó informa-
ción independiente que resulte significativa debi-
do a la elevada correlación entre los instrumentos 
(Echeburúa, 1996). Es por ello que generalmente 
se opta por la aplicación de métodos menos cos-
tosos y fáciles de utilizar. 
Tanto en la práctica clínica como en inves-
tigación, el autoinforme en su formato de escalas, 
cuestionarios e inventarios ha desplazado a los 
métodos conductuales clásicos (entrevista con-
ductual y observación sistemática) y a los registros 
psicofisiológicos como instrumentos primordiales 
para la evaluación de los trastornos de ansiedad 
(Buela-Casal & Sierra, 2004; Echeburúa, 1996; 
Fernández-Ballesteros, 1994; 2013c). Por ende, 
no solo han demostrado ser útiles para evaluar el 
sistema cognitivo, sino que también permiten ob-
tener una primera aproximación a los sistemas fi-
siológicos y motores, lo que la impone como la 
técnica más empleada para determinar la intensi-
dad sintomática y cuantificar los cambios terapéu-
ticos (Buela-Casal & Sierra, 2004; Cano-Vindel 
& Miguel-Tobal, 1990; Miguel-Tobal, 1990; Fer-
nández-Ballesteros, 1994). 
Por otro lado, si bien a partir de la década 
de 1960 se reconoció la necesidad de una evalua-
ción conjunta de diversos sistemas de respuestas, 
a la hora de abordar el fenómeno de la ansiedad 
aún son escasas las investigaciones clínicas que la 
incluyen. Una revisión sistemática realizada por 
Cano-Vinel y Miguel-Tobal (1990) sobre la forma 
y los sistemas de evaluación en investigación clí-
nica concluyó que, hasta entonces, existía un pre-
dominio de la evaluación de la dimensión cogni-
tiva y motora sobre la fisiológica, principalmente 
a través de técnicas de autoinforme. 
Conclusión 
Este trabajo proporciona una descripción 
instrumental sobre la evaluación de la ansiedad y 
su evolución desde los primeros modelos psicofi-
siológicos de las emociones. Realiza un recorrido 
por las diversas técnicas y propuestas instrumen-
tales adoptadas por los distintos modelos teóricos 
para evaluar cada dimensión. Repasa las aplica-
ciones clínicas y los alcances en investigación que 
posee la evaluación multidimensional, planteando 
la necesidad de una evaluación que logre abarcar 
la complejidad del constructo a fin de aumentar la 
eficacia de los tratamientos.  
Según lo expuesto, existe un amplio reper-
torio instrumental para la evaluación multidimen-
sional de la ansiedad con métodos específicos para 
medir cada una de sus dimensiones. Sin embargo, 
la valoración multimétodo ha planteado diversas 
limitaciones prácticas y metodológicas. Si bien 
las técnicas de autoinforme parecen ser la res-
puesta tecnológica más versátil y económica para 
obtener una primera aproximación a las dimensio-
nes fisiológicas y conductuales, aún son escasos 
los instrumentos que incorporan dichas dimensio-
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nes, lo que crea una vacante en este aspecto. Es 
por ello que a la hora de evaluar la ansiedad se 
hace imperioso utilizar el método que permita la 
evaluación más completa posible del constructo 
teniendo en cuenta su multidimensionalidad. 
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